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RESUMEN 
 
     Investigación retrospectiva, no experimental, documental, deductivo, exploratoria, descriptiva, dirigida a 
reconocer factores asociados a complicaciones y mortalidad intrahospitalaria en reintervenciones surgidas de 
laparotomías de urgencias. Se incluye todos los pacientes reintervenidos derivados de laparotomías de 
urgencias que satisfacen criterios de inclusión como consecuencia de complicaciones ó etapas de la cirugía, 
ocurrida en la misma hospitalización en el hospital dr. JMCR entre el 01-01-2009 al 31-12-2010, con análisis 
descriptivo de los resultados en forma porcentual y aspectos cualitativos sobresalientes. Veintitrés pacientes 
reintervenidos, 18 derivados de causas traumáticas y 05 no traumáticas, agrupados en programada (11) y por 
demanda (12); mortalidad general 26,08% (06 pacientes); mortalidad predominante en el grupo de 
reintervenciones por demanda 33,33% (04 pacientes) y 18,1 % en reintervenciones programadas. Ambos 
grupos fueron similares en pacientes admitidos en UCI, sin embargo, reintervenciones tardías, dificultades 
para acceder al turno quirúrgico, disponibilidades tardías en UCI, hacen que muchos pacientes de las reintervenciones por 
demanda ya estuviesen sépticos para la primera reintervención y franca minusvalía respecto a los programados. 
 
 
PREDICTIVE FACTORS OF COMPLICATIONS AND HOSPITAL MORTALITY 
REINTERVENTIONS DERIVATE TO LAPAROTOMY URGENCY 
 
KEY WORDS: Abdominal reoperations. Abdominal surgical emergencies. Predictors of complications 
Mortality. 
 
ABSTRACT 
 
     Retrospective investigation, not experimental, documentary, deductive, exploratory, descriptive, aimed at 
recognizing factors associated with complications and hospital mortality in reoperations arising from 
emergency laparotomy. Include all reoperated patients referred emergency laparotomy meeting inclusion 
criteria from complications of surgery or stages, which occurred in the same inpatient in the hospital Dr. J M 
C R between 01-01-2009 to 31-12-2010, with descriptive analysis of the results as a percentage and 
outstanding quality aspects. Twenty-three patients reoperated, 18 derivatives of traumatic and 05 no traumatic 
causes, grouped scheduled (11) and demand (12); overall mortality 26.08% (06 patients); prevailing mortality 
in the demand reoperation 33.33 % (04 patients) and 18.1% in reoperations scheduled. Both groups were 
similar in patients admitted to the ICU, however, late reoperations, difficulty accessing surgical shift, ICU late 
availability means that many patients demand and reoperations were septic for the first reoperation and frank 
regarding disability programmed. 
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INTRODUCCIÓN 
 
     En el marco de la urgencia quirúrgica abdominal, 
la laparotomía y la laparoscopía es un recurso 
fundamental para afrontar el desafío diagnóstico y  
terapéutico de las patologías que le corresponde 
enfrentar al cirujano general; luego, es posible el 
surgimiento de una serie de eventos catastróficos 
abdominales, inherentes ó no a la cirugía, como en 
definitiva ocurre en un porcentaje de casos, que no 
solo pueden comprometer el estado de co-
morbilidad existente, sino además, condicionar falla  
orgánica (s) que comprometan la vida y exponen al 
paciente a re-exploraciones quirúrgicas del abdomen 
para el control del foco patológico, como se 
desprende de las investigaciones médicas y vivencias 
del cirujano.  
 
     Bajo esta perspectiva, previo a la década de los 
años 90, el cirujano enfrentado al trauma severo 
ejercía una conducta agresiva e intentaba darle a las 
lesiones un tratamiento definitivo, prolongando 
considerablemente el tiempo quirúrgico en un 
paciente hemodinámicamente inestable; quienes 
sobrevivían, un elevado porcentaje fallecían al poco 
tiempo del post-operatorio, producto de trastornos 
en la coagulación  y/o por falla orgánica múltiple.  
 
     La alta mortalidad del politraumatizado con 
shock hipovolémico, permitió a Moore(1), reconocer 
en el Shock hemorrágico durante la laparotomía, la 
aparición y asociación de hipotermia, acidosis y 
coagulopatía, eventos que conducen al “círculo 
vicioso hemorrágico” responsable de la alta 
mortalidad en estos pacientes, llegando a proponer la 
necesidad de una cirugía más expedita a fin de evitar 
los dos primeros eventos que son responsables en 
gran medida de la coagulopatía y alteraciones de la 
función cardíaca. Con anterioridad, había surgido el 
concepto de cirugía de bail-out popularizado por 
Stone a principio de los años ochenta, que con el 
transcurrir del tiempo Rotondo y colegas(2), le 
acuñaron el término “laparotomía para el control de 
las lesiones”  conocido posteriormente como cirugía 
de control de daños, rescate, abreviada o star (por 
etapas). 
 
     Equipos con elevada experiencia en el manejo del 
politraumatizado como  Asensio y colegas (3), hacen 
referencia a un grupo de reintervenciones 
abdominales  programadas, destinadas al control de 
un foco patológico previsto en estos pacientes que 
habían sufrido lesiones vasculares exanguinantes, y 
sobrevivido al insulto quirúrgico y traumático inicial. 
No obstante su elevada morbilidad, la cirugía 
abreviada a probado ser una forma de reintervención 
programada que ha permitido disminuir la 
mortalidad en pacientes gravemente traumatizados y 
hemodinámicamente inestables que requieren 
manejo prioritario en unidades de cuidados 
intensivos (UCI) quirúrgicos, generalmente de 
disponibilidad limitada en algunas regiones y 
circunstancias; han de ser reintervenidos una vez 
lograda la estabilidad hemodinámica y la corrección 
de los desequilibrios, momento en el cual se ha de 
establecer los correctivos al proceso patológico no 
resuelto en la laparotomía de urgencia.  
 
     Al respecto Taviloglu (4), le describe como una 
técnica de operaciones seriadas, planeada antes ó 
durante la cirugía inicial con un cierre temporal de la 
pared abdominal, donde la reintervención debe estar 
pautada 18 a 48 horas siguientes, tiempo considerado 
oportuno para la reanimación  y corrección de los 
desequilibrios en la UCI. Arvieux (5), la decisión de 
realizar una laparotomía abreviada en trauma, gira en 
función del cirujano en “reconocer los riesgos de 
coagulopatía”; lesiones asociadas, acidosis, 
hipotermia y magnitud de la hemorragia ha de 
considerarse. La cirugía ha de limitarse a conseguir la 
hemostasia a la brevedad, reducir la pérdida de calor, 
control de contaminación y permitir la reanimación 
en un medio especializado. Es una “cirugía 
incompleta” limitada a constatar las lesiones y a 
controlar de manera sumaria la hemorragia activa y 
las perforaciones de vísceras huecas, y lesiones extra-
abdominales. Fabian (6), describe mejoras 
significativas en la mortalidad en presencia de 
lesiones intra-abdominales y shock hipovolémico 
asociado a pérdida sanguínea cuando se realiza 
laparotomía limitada en el tiempo. 
 
     Desde comienzo de la pasada década y con el 
transcurrir del tiempo, muchos centros 
traumatológicos adoptan estos principios 
terapéuticos en el paciente traumatizado grave y 
perfeccionado las técnicas para el tratamiento agudo 
y definitivo. Rotondo (2), compara la mortalidad de 
los sometidos a laparotomía definitiva con los 
sometidos a cirugía de control de daños, 
demostrando que en pacientes con lesiones 
vasculares mayores y lesiones de vísceras huecas 
mejoraron significativamente la sobrevida con esta 
última técnica de 11 a 77%. En grandes series la 
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supervivencia de los tratados con cirugía de control 
de daño se sitúa en torno al 50%.  
 
     En otro orden de ideas, la cirugía que sigue a una 
urgencia abdominal no necesariamente lleva implícita 
una reintervención; sin embargo, la experiencia, 
juicio quirúrgico de la situación tratada y diferentes 
análisis sobre la cirugía basada en la evidencia, 
permite predecir potencial surgimiento de 
complicaciones. Las reintervenciones por demanda 
se han basado en una serie de aspectos clínicos que 
exigen pericia por parte del cirujano en la toma 
temprana de la decisión para reintervenir, algunas 
veces motivado más por la experiencia que por los 
estudios de laboratorio e imágenes. Es re-operar al 
paciente en forma no programada, basado en la 
evolución clínica desfavorable. 
 
     Dificultades para definir cuando reintervenir 
desde la perspectiva de la reintervención por 
demanda, surge el concepto de reintervención 
programada planeada, en el ámbito de las infecciones 
intra-abdominales severas, si el cirujano considera 
que en la laparotomía de urgencia no es posible 
cumplir los requisitos de prevenir la acumulación de 
fluidos y debridar totalmente el tejido necrótico; 
puede decidir realizar una cirugía por etapas con 
abdomen abierto con revisión, lavado y drenaje hasta 
lograr el control del foco séptico. Wittmann y 
colegas (7), propuso el STAR (reparación abdominal 
por etapas), fuera del ámbito del shock hemorrágico, 
que supone “permite mejor eliminación” de la fuente 
de infección, descompresión intra-abdominal, con 
eliminación de los efectos deletéreos del síndrome 
compartamental; esta conducta se decide desde el 
momento de la laparotomía de urgencia y se basa en 
el juicio del cirujano. 
 
     En su estudio sobre índice predictivo para 
reintervenciones abdominales (ARPI), Pusajó (8) hace 
refiere a la importancia del tiempo que se tarda en 
decidir la primera reintervención y su impacto en la 
mortalidad; el número de reintervenciones sucesivas, 
está asociado a iatrogenia y mortalidad. Koperna y 
colega (9), reporta que la re-operación luego de las 48 
horas de la laparotomía de urgencia, cursan con 
mortalidad significativamente mayor (76% vs 28%). 
 
     Los inconvenientes con esta técnica de 
reintervención planeada se relacionan con mayor 
aporte anestésico, mayor manipulación de la cavidad 
con posibilidades de fístulas intestinales y ventilación 
mecánica más prolongada, en vista que implica re-
operaciones con frecuencias promedio de 24 horas. 
Andar y colegas (10) reportan que la iatrogenia en las 
reintervenciones de pacientes críticos y que 
amenazan la vida, se aproximan al 10%.  Ordóñez y 
colegas (11), reporta un promedio de 4 +/- 3  
reintervenciones por pacientes hasta el control del 
proceso infeccioso; expresan que el manejo 
multidisciplinario en UCI de las peritonitis 
secundarias severas complicadas tratadas con 
reintervenciones por demandas ó planeadas, requiere 
aún evaluar el impacto sobre la morbilidad y 
mortalidad de estas últimas; la reintervención no es 
un factor predictivo de muerte, pero sí lo es la edad 
mayor de 50 años, shock séptico y APACHE II 
mayor de 25.  
 
     Contrariamente, Demetriades y colega (12), en el 
contexto de la sepsis intra-abdominal se refiere a 
evidencias clínicas razonables donde el abdomen 
cerrado y técnica de reintervención por demanda 
tendrían menor mortalidad y menor incidencia de 
fístulas enteroatmosféricas que su contraparte 
abdomen abierto. 
 
     Otros como Kirshtein y colegas (13), señalan que 
la re-exploración abdominal no prevista, derivada de 
complicaciones que siguen a la cirugía por urgencia 
abdominal es requerida en 1.7 % de los pacientes; se 
han reportado cifras que alcanzan el 2.5%, franca 
relación al trauma abdominal.  
 
     Desde los inicios de la pasada década, hay 
tendencia en la literatura médica consultada a 
seleccionar pacientes para reintervenciones 
abdominales programadas planeadas (fuera del 
marco hemorrágico) antes que las complicaciones 
sean evidentes, tratando de evitar o minimizar de 
esta manera, demoras en el tratamiento quirúrgico, 
morbilidad y mortalidad. 
 
     Varios investigadores en el área de la medicina 
crítica, entre ellos Carrillo y colega (14), destacan la 
importancia de la hipertensión intra-abdominal 
sostenida (HIA) y el síndrome compartamental 
abdominal (SCA) y sus implicaciones hemodinámicas 
y respiratorias que plantean la necesidad de 
descompresión quirúrgica abdominal en pacientes 
que han sido ó no sometidos a laparotomía y no 
responden favorablemente al tratamiento médico 
intensivo. Cuando es predecible la evolución hacia el 
SCA post-operatorio, grupos de cirujanos e 
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intensivistas, entre ellos Taviloglu (4), están a favor 
del uso de la bolsa Bogotá y considera que uno de 
los inconvenientes radica en fallar en detener el 
sangramiento debido a un taponamiento incompleto. 
Borráez (15), ha defendido el diferimiento en la 
síntesis de la pared abdominal (abdomen abierto) 
con este dispositivo de polivinilo y desarrollado por 
él, destinado a reducir los efectos deletéreos de la 
HIA y del SCA, exaltando otros beneficios 
adicionales; sin embargo, otros materiales y técnicas 
han sido propuestos por diferentes investigadores, 
coincidiendo en el manejo del abdomen abierto. 
 
     Surgen otros inconvenientes relacionados con el 
manejo de los grandes defectos de la pared 
abdominal, en particular de aquellos en quienes no 
fue posible su síntesis tempranamente y donde una 
pérdida de dominio  ha conllevado a realizar 
modificaciones técnicas de procedimientos antiguos 
para reducir el uso de materiales protésicos y reducir 
los costos (6). Según Carlson y colegas (16), 
indicaciones para el abdomen abierto en el reino 
unido, parece ser significativamente diferente a estos 
descritos en norteamérica, donde su uso predomina 
en el manejo del trauma. Demetriades y colega (12), 
aunque el abdomen abierto es un recurso en el 
arsenal quirúrgico, está asociado con serias 
complicaciones que incluyen severas pérdidas de 
fluidos y proteínas, problemas nutricionales, fístulas 
enteroatmosféricas y desarrollo de hernias 
incisionales; el pronto cierre de la pared, cuando es 
posible, es la forma de prevenir esta complicación; 
ideal entre los 5 a 7 días. La fístula enteroatmosférica 
es la más seria y desafiante complicación local y en el 
abdomen crónicamente abierto la incidencia se 
incrementa en alrededor de 15%. 
 
     Basados en este interesante tópico de 
investigación, hemos querido evaluar que hemos 
hecho en nuestra institución respecto a estas 
diferentes formas de manejo de las reintervenciones 
abdominales en el contexto de las laparotomías de 
urgencia y el impacto que algunos factores 
predictivos de complicaciones puedan tener en la 
morbi-mortalidad, conociendo nuestras deficiencias 
en algunos puntos clave  del proceder. 
 
MATERIALES Y MÉTODO 
 
     El objetivo general es analizar factores 
predictivos de complicaciones que afectan la 
mortalidad en las reintervenciones derivadas de 
laparotomías de urgencias en el hospital Central dr. 
Jesús M Casal R. Acarigua-Araure. Edo Portuguesa, 
en el período entre el 01-01-2009 al 31-12-2010. La 
muestra  está representada por todos los pacientes 
mayores de 13 años de edad que consultaron al 
servicio de emergencias, sometidos a laparotomía de 
urgencia y a continuación reintervenidos durante la 
misma hospitalización. Las notas quirúrgicas de los 
cirujanos generales del servicio de cirugía general 
permiten acceder a las historias clínicas. Es parte de 
la muestra los pacientes reingresados antes del 
séptimo día de su egreso y reintervenidos por 
complicaciones abdominales que se interpreta 
consecuencia de la cirugía previa. Se excluyen 
nuestros reintervenidos trasladados a otros centros 
asistenciales sin retorno, las neoplasias malignas y 
aquellos con lesiones no diagnosticadas en la 
laparotomía de urgencia y es causa de 
complicaciones. 
 
     Se transfiere a un formulario de recolección de 
datos información relacionada: edad, sexo, aspectos 
clínicos relevantes, antecedentes patológicos, 
mecanismo de lesión, tiempo preoperatorio, tiempo 
quirúrgico, hallazgos operatorios, lesiones extra-
abdominales asociadas, ubicación postoperatoria, 
motivos para reintervenir, tiempos para indicar 
reintervención y número de veces, transfusiones 
sanguíneas, estancia hospitalaria, defunciones; se 
reconoce shock transoperatorio como TA sistólica < 
o = 90 mmHg. Los pacientes se agrupan para 
reintervención programada planeada y no 
programada (demanda), y cada grupo en causas 
traumáticas y no traumáticas; se evalúa la frecuencia 
y se analiza el impacto de una serie de factores sobre 
la mortalidad: tiempo para la primera reintervención, 
número de reintervenciones, disponibilidad de cupo 
en UCI, sepsis intra-abdominal, presión intra-
abdominal, recursos diagnósticos, entre otros. 
 
     La investigación está enmarcada dentro del 
paradigma positivista, diseño no experimental, de 
campo, carácter documental y deductivo. Enfoque 
retrospectivo. Por ser el autor un participante 
relevante por formar parte del equipo quirúrgico, la 
observación tiene una importante participación en la 
investigación. 
 
     Para estudiar la problemática planteada en la 
presente investigación, y en función de los objetivos 
propuestos en ella, se recurre al análisis descriptivo 
en forma porcentual, tomando en consideración los 
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datos más significativos, se tabulan y presentan los 
resultados en tablas que reflejen la distribución de 
frecuencia, realizados con el software de aplicación 
Microsoft Excel, para facilitar su interpretación y 
análisis. 
 
RESULTADOS 
 
     Finalmente 849 pacientes se someten a 
laparotomía de urgencia, todas  terapéuticas. 
Veintitrés (23) pacientes (pac) sobrevivientes a la 
laparotomía inicial cumplen  criterios de inclusión 
para evaluar factores predictivos para el desarrollo de 
complicaciones y mortalidad, con evidente 
predominio del sexo masculino (22 pac), edad 
promedio de 29 años (rango 14 a 86) y sin evidencia 
de co-morbilidad significativa en la mayoría de ellos. 
Tasa de reintervención 2,7%.    
 
     Los cuadros de apendicitis aguda representaron el 
58,77% (499 pac) con dos pac reintervenidos; el 
trauma abdominal representó el 22,73% (193 pac) 
con 18 pacientes reintervenidos, que incluyen 
lesiones por proyectil de arma de fuego 73,57% (142 
pac), lesiones por arma blanca 13,47% (26 pac) y el 
trauma abdominal cerrado 12,95% (25 pac). Las 
restantes causas para laparotomía de urgencia se 
incluyen: hernias de la pared abdominal, hepatobiliar, 
Ulcus péptico perforado, patología pélvica anexial, 
pancreatitis aguda, isquemia mesentérica aguda y 
otras, totalizando 157 pac (18,49%). TABLA I. 
 
TABLA I. Distribución por Causas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     De 23 pac sometidos a reintervención, 18 (78,26 
%) sus lesiones son causadas por traumatismos y 17 
de ellos son menores de 35 años, grupo etario donde 
el 94,11%  (16 pac) sus lesiones son causadas  por 
proyectil de arma de fuego; tres (3) muertes en el 
grupo de pacientes traumatizados, todos por arma de 
fuego.  
 
     En 23 pac se distribuyen 42 reintervenciones con 
seis (6) muertes, mortalidad global de 26,08%. Se 
realizaron 29 reintervenciones en 18 pac con 
traumatismo abdominal, para un promedio de 1,61 
reintervenciones por pac, con tres muertes, 
mortalidad específica de 16,6%; 13 reintervenciones 
fueron realizadas en 5 pac por causas no traumáticas, 
Causas 
 
Reintervenciones 
Total laparotomía de Urgencia 849 Pac 
23 Pacientes 
42 Reintervenciones 
6 Muertes 
Apendicitis Aguda 
499 Pac 
58,77% 
2 Pacientes 
5 Reintervenciones 
1 Muerte 
Trauma Abdominal 
193 Pac 
22,73% 
18 Pacientes 
29 Reintervenciones 
3 Muertes 
Arma Fuego 
142 Pac 
73,57% 
16 Pacientes 
26 Reintervenciones 
3 Muertes 
Arma Blanca 
26 Pac 
13,47% 
1 Paciente 
1 Reintervención 
0 Muertes 
Cerrado 
25 Pac 
12,95% 
1 Paciente 
2 Reintervenciones 
0 Muertes 
Otras Causas 
157 Pac      
18,49% 
3 Pacientes 
8 Reintervenciones 
2 Muertes 
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para un promedio de 2,60 reintervenciones por pac, 
con tres muertes, mortalidad específica de 60%. 
 
     Entre los pac traumatizados (18), diez presentan 
shock hipovolémico pre/intraoperatorio, cinco de 
ellos (5) sometidos a reintervención planeada, sin 
muertes; los restantes cinco pac a reintervención por 
demanda, con dos (2) muertes para una mortalidad 
de 40% en este grupo. Hubo ocho pac (8) con 
trauma en ausencia de shock hipovolémico, cuatro 
de ellos sometidos reintervención planeada sin 
muerte y los restantes cuatro pac a reintervención 
por demanda, con una (1) muerte para una 
mortalidad de 25%. TABLA II. 
 
TABLA II. Reintervención 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Los restantes cinco pac (5) de los 23 
reintervenidos, se corresponden con laparotomías 
por urgencias no traumáticas, con una edad 
promedio de 52 años (rango 35 – 86 años); dos pac 
(2) sometidos a reintervención planeada; uno de ellos 
en condiciones de shock séptico por apendicitis 
aguda en la laparotomía de urgencia, con manejo en 
UCI inmediatamente luego de la laparotomía, 
sometido a cuatro reintervenciones y abdomen 
abierto; otro pac con infarto mesentérico y abdomen 
abierto, sin cupo en UCI. Ambos pac mueren, 
mortalidad de 100% en este grupo. Los restantes tres 
pac (3) sometidos a reintervención por demanda con 
una muerte, 33,33% de mortalidad en este grupo. 
TABLA II. 
 
     Los pac con trauma abdominal (18), según se 
desprende de la interpretación de las notas 
operatorias, el cirujano no aplicó criterios generales 
de cirugía abreviada o de control de daño, de forma 
Reintervención/Causas 
Trauma 
No Trauma Total 
Con Shock Sin Shock 
R
e
in
te
rv
e
n
c
ió
n
 P
ro
g
ra
m
a
d
a
 /
  
P
la
n
e
a
d
a
 
# Pacientes 5 4 2 11 
# Reintervención 7 5 5 17 
# Muertes 0 0 2 2 
Mortalidad 0% 0% 100% 18,1% 
Packing Hep 5 3 0 8 
Ingreso UCI 1 2 1 4 
Muerte UCI 0 0 1 1 
Sepsis 1ra Reintervención 0 0 1 1 
Dificultad Reintervención NO NO SI (2) 2 
> 90 Horas  1ra 
Reintervención 
0 4 0 4 
Evisceración  como 1ra y 
única Reintervención 
0 1 0 1 
R
e
in
te
rv
e
n
c
ió
n
 N
o
 p
ro
g
ra
m
a
d
a
 /
  
 
D
e
m
a
n
d
a
 
# Pacientes 5 4 3 12 
# Reintervención 10 7 8 25 
# Muertes 2 1 1 4 
Mortalidad 40% 25% 33,33% 
33,33
% 
Packing Hep 0 0 0 0 
Ingreso UCI 2 1 1 4 
Muerte UCI 2 1 1 4 
Sepsis 1ra Reintervención 5 2 1 8 
Dificultad Reintervención 3 2 1 6 
> 90 Horas 1ra 
Reintervención 
5 2 3 10 
Evisceración  como 1ra y 
única Reintervención 
0 2 0 2 
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que se agrupan como reintervención planeada (hay la 
evidente intención de reintervenir) o por demanda. 
Diez pac (55,56%) presentaron shock hipovolémico 
pre/intraoperatorio; cinco fueron sometidos a 
reintervención planeada y los restantes cinco pac a 
reintervención por demanda; 17 reintervenciones 
distribuidas en este grupo de pac con shock. Siete (7) 
de estas se realizan como reintervención planeada sin 
muertes (cinco para retiro de packing hepático, uno 
que requirió bolsa Bogotá luego del retiro del 
packing, y otro adicional por evisceración 7 días 
luego del egreso); tiempo promedio preoperatorio 
para la laparotomía de urgencia 2,35 horas (rango 1 - 
8); los cinco pac con packing hepático la primera 
reintervención dentro de las 90 horas siguientes a la 
laparotomía, cuatro (80%) antes de las 72 horas y 
todos con control efectivo del foco primario 
patológico; solo un pac (1) manejado en UCI. No 
hubo morbilidad significativa en este grupo y 
estancia hospitalaria de 13,4 días (rango 8 - 21). Sin 
muertes. Sin iatrogenia. TABLA II. 
 
     Los restantes cinco pac con trauma en presencia 
de shock, se distribuyen diez reintervenciones por 
demanda, con dos (2) muertes por complicaciones 
sépticas y falla multiorgánica atribuibles a 
dehiscencias intestinales sin lograr control efectivo 
del foco patológico en ambos pacientes, con uno que 
adicionalmente presenta lesión raquimedular 
asociada; solo estos dos pacientes tuvieron 
disponibilidad en UCI luego de la primera 
reintervención (día 6 y 16). En este grupo de 
reintervención por demanda con trauma y shock 
todos los cinco pac se consideran sépticos para el 
momento de la primera reintervención y en tres de 
ellos el equipo quirúrgico de guardia encuentra 
dificultad para disponer turno quirúrgico (pacientes 
con capacidad contaminante del área quirúrgica); el 
tiempo pre-operatorio promedio para la laparotomía 
de urgencia fué 4.69 horas (rango 1-12), estancia 
hospitalaria de 19.8 días (rango 15 - 28); la primera 
reintervención se realiza en todos los pac luego de 
más de 90 horas de la laparotomía de urgencia y las 
dehiscencias intestinales y complicaciones sépticas 
inherentes estuvieron presentes en 4 de cinco pac 
(80%), dos de los cuales sometidos a colostomía en 
la primera reintervención con evolución satisfactoria 
y dos muertes. El restante quinto pac fué 
reintervenido al séptimo día por absceso 
retroperitoneal con evolución satisfactoria. Sin 
iatrogenia. TABLA II. 
 
     En pac con trauma en ausencia de shock 
hipovolémico pre/intraoperatorio, ocho pac se 
distribuyen 12 reintervenciones con una (1) muerte 
en un pac sin control del foco primario en 
reintervenciones por demanda sucesivas. Cuatro (4) 
fueron sometidos a primera reintervención planeada 
luego de 90 ó más horas de la laparotomía de 
urgencia, con 100 % del control del foco primario 
para un total de cinco (5) reintervenciones: dos para 
retiro de packing hepático, uno (1) para retiro de 
bolsa Bogotá y un pac (1) con dos reintervenciones 
quien tenía packing hepático y se eviscera a las 22 
horas y se le coloca bolsa Bogotá. Solo dos (2) de 
estos pac  pasan a la UCI (uno a las 16 horas luego 
de laparotomía de urgencia con trauma torácico y 
abdominal cerrado con tórax inestable y fracturas 
costales desafiantes, y otro luego de la primera 
reintervención con Hemopericardio con ventana 
pericárdica subxifoidea y packing hepático; ambos 
pac sobreviven. El tiempo preoperatorio para la 
laparotomía de urgencia fue de 1.10 horas (rango 1-
2), estancia hospitalaria de 27 días (rango 10-66) con 
procedimientos quirúrgicos complejos y 
compromiso cardio-respiratorios post-traumáticos 
en dos de ellos. TABLA II. 
 
     Los restantes cuatro (4) pac con trauma en 
ausencia de shock se distribuyen siete (7) 
reintervenciones por demanda con una (1) muerte 
(25%) en un pac con lesiones por proyectil de arma 
de fuego de carga múltiple, con 5.5 horas de 
preoperatorio, sometido a cuatro reintervenciones, 
con fuga de rafias y anastomosis sin lograr control 
definitivo del foco primario, dificultades del equipo 
quirúrgico para reintervenir y primera reintervención 
luego de 10 días del trauma, momento a partir del 
cual se dispone de cupo en UCI. Los restantes tres 
(3) pac, uno (1) reintervenido por resangramiento del 
mesenterio de intestino delgado y dos por 
evisceración (uno (1) a los siete días del egreso); 
tiempo promedio preoperatorio para la cirugía inicial 
2.80 horas (rango 1-5,5), estancia hospitalaria 10.7 
días (3-21). TABLA II. 
 
     Solo dos pac (2) en el grupo de trauma, en la 
laparotomía  de urgencia bajo la perspectiva de 
reintervención planeada, el cirujano utilizó para el 
cierre temporal de la pared abdominal la bolsa 
Bogotá (uno luego del packing hepático y otro por 
edema interasas significativo). Los restantes siete pac 
que requirieron packing  hepático y otro (1) 
taponamiento del lecho renal, el cierre temporal 
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varió entre solo la aproximación fascial o la piel y 
subcutáneo. La evisceración como causa de primera 
y única reintervención se evidenció solo en tres pac 
en el grupo de trauma en ausencia shock; uno en 
reintervención planeada con taponamiento hepático 
y cierre fascial de la pared abdominal y dos (2) en 
reintervención por demanda, uno de los cuales 
presenta broncoespasmo persistente. TABLA II.  
 
     Cinco pac se sometieron a 13 reintervenciones 
por causas no traumáticas luego de laparotomía de 
urgencia con tres muertes, mortalidad global del 60% 
en este grupo. Cinco (5) reintervenciones planeadas 
fueron realizadas en dos (2) pac con dos (2) muertes 
para 100% mortalidad; uno de ellos en presencia de 
shock séptico preoperatorio por apendicitis aguda 
complicada en pac de 35 años de edad luego de 5 
días de evolución, manejado como abdomen abierto 
desde la laparotomía de urgencia, con cupo 
inmediato en UCI, con primera reintervención a las 
48 horas para un total de cuatro (4) reintervenciones 
sin control del foco primario purulento; falla 
multiorgánica. El segundo de 86 años con 
enfermedad ateromatosa generalizada intervenido 
por infarto mesentérico segmentario y sometido a 
resección y anastomosis yeyuno ileal manejado como 
abdomen abierto sin disponibilidad de UCI; primera 
y única reintervenido a las 90 horas con fuga 
anastomótica e isquemia irreversible mas proximal. 
TABLA. II. 
 
     En los restantes tres pac no relacionados a 
traumatismo se distribuyen ocho reintervenciones 
por demanda con una (1) muerte, 33.33% mortalidad 
(pac de 51 años con obstrucción intestinal por bridas 
de tres día de evolución y seis (6) reintervenciones 
asociadas a complicaciones por dehiscencias de rafias 
y anastomosis intestinales, abscesos intraabdominales, 
hemorragia retroperitoneal (packing), multi – 
transfundido, sin control del foco primario 
infeccioso y donde el equipo quirúrgico tuvo 
dificultad en ejecutar algunas reintervenciones 
oportunas; su primera reintervención al séptimo (7) 
día e inmediato pase a UCI en presencia de 
neumonía basal, falla multiorgánica. Los restantes 
dos pac sobreviven y cada uno sometido a una 
reintervención: uno en quien se realiza resección 
intestinal y anastomosis luego de haber sido 
sometido a hernioplastia de urgencia cinco (5) días  
antes con avance del proceso patológico isquémico, 
y otro reintervenido a los 11 días por absceso 
retroperitoneal post-apendicectomía, ya como 
paciente ambulatorio. En este grupo por demanda, la 
estancia hospitalaria fue de 19,3 días (11-31) y las 
indicaciones para reintervenir clínicas, al menos en 
dos pacientes.   
 
     Solo tres pac fueron manejados con bolsa Bogotá 
en el momento de la laparotomía de urgencia y 
considerados reintervención planeada; una con 
shock séptico por apendicitis aguda desde la 
laparotomía de urgencia que pasa a UCI y muere; 
otro con isquemia mesentérica que muere luego de la 
primera reintervención sin cupo en UCI, y un tercero 
por trauma sin shock y sin cupo en UCI que 
sobrevive luego de una reintervención. Las seis (6) 
muertes ocurridas, dos se manejaron como abdomen 
abierto desde la laparotomía de urgencia y las 
restantes cuatro como abdomen abierto en 
reintervenciones sucesivas.  
 
     De los pac que logran disponer de cupo en la 
UCI (8 pac), cinco lo hacen luego de la primera 
reintervención y cuatro de ellos mueren asociados 
todos a sepsis intra-abdominal instalada, falta de 
control del foco primario y dificultad del equipo 
quirúrgico para reintervenir; de los restantes tres pac 
que ingresan a UCI previo a la primera 
reintervención, uno muere con shock séptico ya 
instalado. TABLA III. 
 
TABLA III. Mortalidad por Causas 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Trauma 
No trauma Total 
 
Con Shock Sin Shock 
# Pacientes 10 8 5 23 
# Reintervenciones 17 12 13 42 
# Muertes 2 1 3 6 
Mortalidad 20% 12,5% 60% 26,08% 
Ingreso UCI 3 3 2 8 
Muerte UCI 2 1 2 5 
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     El cirujano de la laparotomía de urgencia, 
excepcionalmente formó parte del equipo de la 
primera reintervención y la HIA / SCA no fué 
indicador para reintervenir. 
 
DISCUSIÓN 
 
     Las reintervenciones abdominales reciben un 
significativo impacto de pacientes traumatizados por 
proyectil de arma de fuego, jóvenes sin comorbilidad 
significativa. Su contraparte no traumática, 
particularmente infecciosa, el requerimiento de 
reintervención es un elemento que supone control 
del foco primario, situación similar que se presenta 
en las reintervenciones de causa traumática cuando 
ya se ha establecido un estado séptico en el paciente 
como consecuencia generalmente de la dehiscencia 
intestinal. Adicionalmente, otras causales en ambos 
grupos, representan situaciones fortuitas relacionadas 
con evisceraciones y diferimientos en el cierre de la 
pared abdominal. 
 
     Es notable la incidencia de la mortalidad en las 
reintervenciones por demanda, precisamente 
conformada por pac con procesos sépticos 
abdominales ya establecidos para el momento de la 
primera reintervención, mayoritariamente 
reintervenidos tardíamente y con limitadas 
disponibilidades en UCI, donde cinco de las seis 
muertes ocurren en la unidad y donde solo un pac 
pudo ingresar en forma inmediata luego de la 
laparotomía de urgencia en el grupo de 
reintervenciones planeadas pero ya en un shock 
séptico irreversible. 
 
     Tal como lo reporta Pusajó (23), la primera 
reintervención a de plantearse antes de las 72 horas y 
aún así la mortalidad es alrededor del 15,9%, tiempo 
a partir del cual, la mortalidad se incrementa en 
forma significativa superando el 45%. La 
reintervención por demanda, supone esperar el 
surgimiento de complicaciones, que en el contexto 
del paciente traumatizado es generalmente las 
dehiscencias y el proceso séptico subyacente en 
etapas seguramente avanzada. Reintervenir por 
demanda surge mayoritariamente en un proceso 
séptico ya instalado y crea la atmósfera de una 
condición contaminante del área quirúrgica que 
afecta a otros pac en la utilización del recurso, lo cual 
hace prolongar la espera. Excepto las dos muertes 
ocurridas por causas no traumáticas programadas, 
todas las restantes cuatro muertes ocurren en 
reintervenciones por  demanda que ya eran sépticos 
para el momento de la primera reintervención y que 
adicionalmente se retrasó el diagnóstico y/o 
surgieron dificultades para reintervenir en un 
momento oportuno como describe la literatura. 
 
     Excepto por las muertes ocurridas en 
reintervenciones planeadas no traumáticas, su 
contraparte traumática no presenta mortalidad, 
indistintamente de la presencia o ausencia de shock o 
disponibilidad de UCI; quizás el temor a la 
instalación de un proceso infeccioso pudo ser 
motivo de suprema preocupación por el elevado 
porcentaje de pac (8 de 9) con packing hepático y 
esto crea un clima de impaciencia que de alguna 
manera el cirujano y el equipo forma parte directa en 
el origen y resolución del problema.  
 
     El análisis sobre la conducta quirúrgica ejercida 
en la laparotomía de urgencia y la reintervención en 
algunos casos particulares, la cual es responsabilidad 
del equipo quirúrgico y no es objeto de la 
investigación, puede ser motivo de evaluación 
especialmente en casos con resultados nefastos y 
donde probablemente una conducta distinta hubiese 
sido más favorable. Las disponibilidades 
institucionales de cupos en UCI hacen claramente 
evidente la improvisación de una fase II de una 
cirugía de control de daño donde no existe al menos 
una unidad de cuidados intermedios. No hubo 
sobrevivientes que permitiera evaluar el manejo de 
un abdomen hostil crónico y las fístulas 
enteroatmosféricas desarrolladas no se logró control 
y fueron situaciones desencadenantes de fallas 
multiorgánica y muerte. 
 
     Nosotros reintervenimos el 2,7% de los pacientes 
sometidos a laparotomías de urgencia; Kirshtein y 
colegas (13) reportan al menos 1,7%; otros citados por 
ellos hasta 2,5% en franca relación con el trauma 
abdominal. Adicionalmente presentamos una 
mortalidad general favorable del 26,08% si tomamos 
en consideración los reportes de la literatura. 
 
CONCLUSIONES 
 
     Las disponibilidades en UCI y al menos un 
quirófano adicional donde puedan tratarse estas 
complejidades sin comprometer la ejecución de otras 
actividades quirúrgicas, asociado a la conformación 
de equipos quirúrgicos para reintervenir sería de 
alguna manera los elementos necesarios en el manejo 
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de estos pacientes, tal como parece desprenderse de 
esta investigación.  
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